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Seccién de Coloproctologia - Servicio de Cirugia General
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La diverticulitis aguda es un problema de salud publica de
gran importancia debido a la frecuencia con que se pre-
senta, los costos que insume su tratamiento y la controver-
sia en la que se encuentran distintos aspectos de su trata-
miento. En 2009 se estimaba que era el tercer diagnéstico
de patologia gastrointestinal mds frecuente en las salas
de urgencias de los Estados Unidos de América, con casi
220.000 pacientes anuales, de los cuales el 6% fue inter-
venido quirdrgicamente con un 0,4% de mortalidad.' Mis
importante ain, comunicaciones recientes muestran una
prevalencia estable de enfermedad diverticular en gene-
ral con un aumento en la incidencia de diverticulitis agu-
da complicada.?

La reseccién quirdrgica era el recurso terapéutico que
mis frecuentemente se utilizaba frente a una diverticuli-
tis complicada, usualmente a través de una operacién de
Hartmann. E] advenimiento del drenaje percutineo en la
década de 1980, la cirugia laparoscépica en la década de
1990, la evolucién en los cuidados criticos, la mayor dis-
ponibilidad y eficacia de los antibiéticos, el mejor conoci-
miento de la fisiopatologia de la inflamacién y la calidad
de las imagenes diagndsticas de la tomografia computa-
da, han permitido mejorar la precisién diagnéstica y ade-
cuar la terapéutica a cada paciente en particular, con clara
tendencia hacia los tratamientos minimamente invasivos.>
Este enfoque menos agresivo puede ayudarnos a superar
el estado inflamatorio agudo para transformarlo en un es-
cenario de toma de decisiones electivas. Asi se ha visto
c6mo ha disminuido la proporcién de pacientes tratados
mediante cirugias resectivas por perforacién diverticu-
lar, mientras aumentaron otras modalidades terapéuticas
para este grupo particular de pacientes tales como el dre-
naje percutdneo, lavado peritoneal laparoscépico (LPL) y
el tratamiento no operatorio.* El tratamiento elegido para
una diverticulitis aguda depende entonces, en gran medi-
da, a la forma de presentacién que se corresponde con la
clasificacién de Hinchey.® Hay poca controversia en que
una diverticulitis Hinchey I o I en general son de mane-
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jo médico y puede ser necesario un drenaje percutineo en
un absceso de mayor tamafio. Asimismo, una peritonitis
tecal o Hinchey IV requiere la reseccién del segmento del
colon afectado, mientras que el tratamiento de la perito-
nitis purulenta (Hinchey III) es materia de debate desde
hace mas de 20 afios.

En el Hospital Italiano de Buenos Aires realizamos
LPL en peritonitis diverticular (Hinchey III) fundamen-
tados en cuatro consideraciones principales:

1. concepto fisiopatoldgico,

2. el LPL es efectivo y menos invasivo para controlar

el foco séptico,

3. no es categdrica una reseccién electiva luego de una

diverticulitis complicada,

4. el soporte de nuestra propia experiencia.

Fundamento fisiopatolégico

En 1996 O'Sullivan publica la primera serie de lavado pe-
ritoneal laparoscépico por peritonitis purulenta de origen
diverticular sin mortalidad asociada y con resolucién de la
sepsis, en los ocho pacientes que conformaban la cohorte.
Su trabajo se basé en la observacién hecha por Krukows-
ki, en 1988, donde veia que la mayoria de los pacientes
con peritonitis purulenta de origen diverticular (PPOD)
no tenfan evidencias de contaminacién fecal y la perfora-
cién no podia ser evidenciada en la cirugia.® Por ello fue-
ron los primeros en proponer que si no hay perforacién
patente en el momento de la cirugia de urgencia no habria
necesidad de resecar el segmento intestinal que dio lu-
gar a la contaminacién peritoneal inicial, prolongando el
procedimiento quirdrgico en forma innecesaria y aumen-
tando el estrés quirtrgico. También exponen claramen-
te la implicancia terapéutica de diferenciar una peritonitis
purulenta (Hinchey III) de una peritonitis fecal (Hinchey
IV), en tanto esta ultima requiere una reseccién colénica
inmediata.

En 2013 O'Leary et al., publican una serie 53 pacien-
tes que fueron operados por diverticulitis complicada en
los cuales analizaron las piezas quirtrgicas obtenidas en
busca de una perforacién diverticular patente. Vieron que
el 100% de las peritonitis fecales tenfan una perforacién
macroscépica patente, mientras que solo el 37% de los pa-
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cientes con Hinchey III tenian un orificio en algunos ca-
sos tan pequelo como para verse en un preparado histo-
légico. Aun mids, encontraron que los pacientes que ain
presentaban la perforacién abierta tenfan mayor mortali-
dad, morbilidad y estadia hospitalaria que aquellos en los
que estaba sellada aun habiendo recibido el mismo trata-
miento.” Creemos que la identificacién precisa de los pa-
cientes con la perforacién diverticular abierta es fun-
damental, ya que permite determinar quiénes deben ser
resecados, puesto que en ellos el lavado del peritoneo no
serd tratamiento suficiente.

El LPL es efectivo y menos invasivo para controlar el
foco séptico

La cirugia laparoscépica, comparada con el abordaje con-
vencional, para diverticulitis aguda ha sido asociada a me-
nor morbilidad, menor pérdida hemitica y menor tiempo
de internacién.® La prictica habitual de estos procedi-
mientos nos ensefian que hay menor agresion parietal (por
no realizar una laparotomia) y menor tiempo quirdrgico,
puesto que luego de lavar la cavidad abdominal (como se
harfa en una cirugfa resectiva) no se procede a la disec-
cidén, reseccién e incluso anastomosis intestinal.

Constantinides et al., en una revisién sistemdtica de es-
tudios que comparan operacién de Hartmann versus re-
seccién con anastomosis primaria, observaron una mor-
talidad de 15,1% y 4,9% respectivamente.”’® En 2012 se
publica el primer ensayo clinico que compara la opera-
cién de Hartmann con la reseccién sigmoidea con anasto-
mosis primaria mds ileostomia por perforacién diverticu-
lar. En €l se expone una morbilidad global superior al 65%
con una mortalidad de 13% y 9% respectivamente."! En
este estudio, como en la mayoria de las publicaciones, no
se discriminan los pacientes segin hayan presentado una
peritonitis purulenta o una fecal que, como vimos, fisio-
patolégicamente es de gran importancia.

La primera revisién sistemdtica sobre LPL, donde se in-
cluyen 13 estudios, principalmente series de casos con 231
pacientes, muestra resultados francamente mejores que las
cirugias resectivas con una mortalidad del 1,7%, morbi-
lidad del 10,4% con un indice de fracaso de la técnica del
4,3%. Posteriormente, otras series reportaron resulta-
dos similares con un alto indice de resolucién de sepsis sin
requerir otro procedimiento adicional, con morbilidad y
mortalidad mejores que los de la cirugia resectiva.”'*!* Sin
embargo, todas estas series publicadas son retrospectivas,
con sesgos de seleccién que hacen dificil la extraccién de
conclusiones totalmente vilidas. Aun con esta evidencia
de cuestionable calidad disponible algunas guias locales
proponian incluir al LPL dentro del algoritmo de trata-

miento de la enfermedad diverticular complicada.!>1

Luego se publican tres ensayos clinicos que aportan
mayor informacién y no menos controversia

LADIES trial," es un ensayo clinico aleatorizado de su-
perioridad que proponia como hipétesis de estudio que el
LPL frente a la sigmoidectomia (SIG), reduciria las com-
plicaciones mayores y mortalidad en pacientes con perito-
nitis purulenta de origen diverticular. Solo los pacientes
con PPOD sin evidencia de perforacién patente en la la-
paroscopia fueron incluidos en la aleatorizacién intraope-
ratoria. Cuarenta y seis pacientes fueron a LPL mientras
que 40 pacientes fueron a SIG (20 operaciones de Hart-
mann y 22 sigmoidectomias con anastomosis primaria
con o sin ileostomia de proteccién). Solo 7 (17%) SIG fue-
ron realizadas por laparoscopia. E1 LPL se hizo con so-
lucién salina liberando las adherencias laxas para buscar
la perforacién y lavar completamente la cavidad, pero de-
jando en su lugar las adherencias firmes y colocando so-
lamente un drenaje en el fondo de saco de Douglas. Este
estudio fue terminado anticipadamente debido a que el
grupo de LPL tenia alto indice de eventos adversos que
requerian reoperaciones o drenaje percutineo de absceso
(40% vs. 5% p=0,011).

El indice de morbilidad mayor y mortalidad combinadas
a 30 dias, mostraba una clara inferioridad del LPL fren-
te a la SIG (39% vs 19% OR 2,74 IC 95% 1,03 - 7,27 p=
0,04). Cuando se analiz6 el objetivo primario compuesto
para lo que fue disefiado el ensayo (morbilidad y morta-
lidad a 12 meses) no se encontré diferencias entre ambos
grupos (30 LPL vs. 25 SIG pacientes, OR 1,28 1C95%
0,54 - 3,03 p=0,58). La mortalidad a 12 meses fue de 9%
LPL y 14% SIG (OR 0,53 IC95% 0,13 - 2,15 p= 0,37).
En el grupo SIG la reconstruccién de Hartmann o el cie-
rre de una ostomia de proteccién (segunda cirugia nece-
saria para la restitucién de la continuidad anatémica del
intestino), fue considerada como parte de la estrategia
de sigmoidectomia y légicamente no contabilizada como
complicacién, a pesar de ser un procedimiento con mor-
bilidad y mortalidad significativas.'”® La sepsis fue contro-
lada con la primera intervencién por el LPL en el 76% y
en el 90% de las SIG. A pesar de un mayor nimero de re-
intervenciones no programadas en LPL,, no se registré un
aumento de la mortalidad, lo que se sugiere que si fracasa
el LPL todavia es posible una cirugia resectiva de rescate
con similares valores de mortalidad global. Es importante
destacar que la mortalidad a 30 dias de la SIG fue de 2%,
mucho menor que en las series citadas previamente, aun-
que en ellas suelen incluirse las peritonitis fecales. En este
estudio los 90 pacientes fueron seleccionados en 30 hos-
pitales participantes a lo largo de casi dos afios y medio,
arazén de 1,2 pacientes/hospital/afio lo cual muestra una
baja incidencia global de la patologia y el procedimiento.

La mitad de las reintervenciones del grupo de LPL fue
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debido a abscesos, y en ese sentido es vilido preguntarse
si una peritonitis generalizada puede ser drenada adecua-
damente con solo un drenaje ofrecido al fondo de saco de
Douglas. Uno de los autores de este ensayo clinico, mues-
tra su experiencia personal posterior al estudio con un 7%
de fracaso en LPL en Hinchey IIL.Y Sugiere que quizas
la experiencia del cirujano en laparoscépica de colon y el
volumen del centro médico serian de gran importancia.
Recientemente, se publicé el andlisis de costos, donde el
LPL es menos costoso que la sigmoidectomia €- 3.512
(IC95% -16.020 a -8.149), donde se observé que las rein-
tervenciones no programadas en LPL y la reconstruccién
del trdnsito en SIG fueron los principales factores que au-
mentaron los costos totales.?

Posteriormente se publica SCANDIV trial,® un ensa-
yo clinico de superioridad realizado en 21 hospitales de
Suecia y Noruega, reclutando pacientes entre 2010 y 2014
(2,3 pacientes/hospital/afio). Su objetivo principal fue
evaluar las complicaciones postoperatorias severas (Cla-
vien-Dindo > IIla),? dentro de los 90 dias postoperato-
rios, en pacientes con peritonitis Hinchey III sometidos a
LPL o SIG. Fueron aleatorizados 101 pacientes a LPL y
96 pacientes a SIG antes de la cirugia, segin los hallazgos
clinicos y tomograficos. A los pacientes que en la cirugia
se les detectd peritonitis fecal o con perforacién evidente,
se les realizé una operacién de Hartmann convencional,
independientemente del grupo asignado en la aleatoriza-
cién preoperatoria. Luego de realizado el LPL, y dejan-
do intactas las adherencias al sigmoides, se pusieron dos
drenajes no aspirativos en la pelvis. No hubo diferencias
en los resultados del objetivo principal entre ambos gru-
pos (30,7% vs 26%, diferencia 4,7% 1C95% -7,9% a 17%,
p=0,53), tampoco en la mortalidad a 90 dias (13,9% vs
11,5% diferencia 2,4 IC95% -7,2% - 11,9%, p= 0,67). Al
igual que en LADIES trial, el indice de reoperaciones no
programadas fue mayor en LPL (20,3% vs 5,7% p=0,01).
Resultados a un afio muestran la permanencia de un es-
toma menor en el LPL (14% vs 42%, p < 0,001). En este
estudio, el 80% de los pacientes resolvié la sepsis con el
LPL y el 20% requirié una reintervencién.

DILALA trial es el tercer ensayo clinico en publicarse,
comparando LPL (n: 39) versus operaciéon de Hartmann
por via convencional (n: 36), en pacientes con peritonitis
Hinchey III, en nueve hospitales europeos durante cua-
tro afios (a razén de 2 pacientes/hospital/afio). La prime-
ra publicacion de este ensayo clinico hace referencia a los
resultados a corto plazo, donde no se observaron diferen-
cias en la morbilidad a 30 dias al igual que la mortalidad
a 90 dias (7,7% vs 11,4% p= 0,583). La estadia hospitala-
ria fue de 6 vs. 9 dias (p= 0,05). El indice de reoperacién
a 30 dias fue de 13,2% vs. 17,1%, p= 0,634. Cabe desta-
car que solo un paciente en el LPL fue reintervenido por

peritonitis generalizada y dos por absceso.”® La segunda
publicacién del estudio trata el objetivo principal: compa-
rar el porcentaje de pacientes con una o mds reoperacio-
nes a 12 meses de la cirugia indice. E1 27,5% (n:12) en el
grupo LPL tuvo reoperaciones, comparado con el 62,5%%
en el grupo Hartmann, RR 0,41 IC95% 0,23-0,72, p=
0,004. La tercera publicacién analiza la ocurrencia de ci-
rugias adicionales a dos aflos de la cirugia indice, obser-
véndose un RR de 0,55 (IC95% 0,36-0,84; p: 0,012) a fa-
vor del LPL.>* Adicionalmente, pudo determinarse una
reduccién significativa en los costos econémicos en favor
del LPL, al igual que en LADIES TRIAL, con una dife-
rencia de £19.794 (IC95% -34.615 a - 4.931).%

Posteriormente se publicaron multiples revisiones sis-
temdticas y metaandlisis basados principalmente en estos
tres estudios, coincidiendo en general que el LPL tiene
un mayor indice de reoperaciones no programadas, menos
cirugias alejadas y menos estomas definitivos.?¢

En nuestro grupo consideramos que un LPL sin compli-
caciones es menos agresivo y tiene mejor calidad de vida
postoperatoria, que una operacién de Hartmann sin com-
plicaciones.

No es categorica una reseccion electiva luego de una di-
verticulitis complicada

Tradicionalmente se indicaba reseccién sigmoidea electi-
va luego de un episodio de diverticulitis complicada ma-
nejada con tratamiento médico y/o percutineo y asi lo re-
comendaban algunas guias clinicas.?

En 2008, Myers et al., publican una serie de 88 pacien-
tes tratados exitosamente mediante LPL, con un segui-
miento medio de 36 meses (r: 12-84). Solo dos pacientes
volvieron a tener diverticulitis y requirieron tratamien-
to médico.*® Otro anilisis retrospectivo sobre 81 pacien-
tes con EDC (aire extraluminal en tomografia o absceso),
con seguimiento medio de 32 meses (r: 4-63) tratados en
forma conservadora (sin cirugia), muestra una recurrencia
de diverticulitis solo en 6 (7,5%) pacientes, tratados todos
en forma ambulatoria.?! You et al. analizan la evolucién
de 127 pacientes similares que fueron manejados con tra-
tamiento médico. Los pacientes fueron aleatorizados en
dos grupos, uno con reseccién sigmoidea electiva (n:26)
y otro a observacién (n:81). Observaron que los pacien-
tes que fueron resecados, tuvieron menor recurrencia de
diverticulitis (8% vs 32%, p= 0,019) con un seguimiento
promedio de 36 meses y ninguno necesité cirugia de ur-
gencia. Por ello, concluyen que no seria necesaria la ciru-
gia electiva luego de un episodio de diverticulitis aguda
complicada resuelta en forma médica.*? Al no ser obliga-
toria la reseccién electiva luego de una EDC, podemos
utilizar el LPL para la resolucién del foco séptico en la si-
tuacion aguda y habilitar la toma de decisiones electivas
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segun cada caso en particular.

¢Cual fue nuestra experiencia?

En general realizamos laparoscopia exploradora en todo
abdomen agudo quirurgico, salvo que tenga contraindi-
caciones claras para la misma, permitiéndonos realizar
diagnéstico de certeza. El siguiente paso es determinar
si la perforacién diverticular que dio lugar a la contami-
nacién peritoneal se encuentra patente. Esto lo realiza-
mos mediante la inspeccién directa o bien mediante una
prueba hidroneumitica, insuflando aire por el recto mien-
tras el proceso inflamatorio diverticular se encuentra por
debajo del nivel de liquido (solucién fisiolégica). Si no se
evidencia dicha perforacién a través del burbujeo o la ob-
servacién directa, se realiza un lavado peritoneal sin re-
seccién. Se han descrito otras modalidades de valor limi-
tado para evidenciar la perforacién diverticular, como por
ejemplo la instilacién rectal de contraste radiolégico du-
rante la tomografia computada diagnéstica o bien azul de
metileno durante la cirugia,® nosotros no hemos utiliza-
do ninguno de ellos. Siempre consideramos que el aspec-
to mds importante y todavia no resuelto definitivamente
de este procedimiento, es la seleccién apropiada de los pa-
cientes para realizar lavado peritoneal, prueba de ello es
el indice no despreciable de fracasos de esta estrategia. El
lavado requiere cierta destreza en el manejo de procedi-
mientos laparoscépicos, tanto para acceder a toda la cavi-
dad y lavarla apropiadamente, como asi también movilizar
las adherencias laxas que permitan exponer colecciones 1i-
quidas. Finalmente, se deben colocar los drenajes en los
sitios y cantidades que sean necesarios para asegurar la sa-
lida de liquidos residuales en el postoperatorio.

En el afio 2014 publicamos nuestra experiencia de 8
afios con LPL.3* De los 75 pacientes que se operaron por
diverticulitis aguda complicada en el periodo estudia-
do, 46 (61%) presentaron una diverticulitis Hinchey 111
en la exploracién laparoscépica, sin signos evidentes de
perforacién diverticular, y en ellos se intentd realizar un
LPL. Dos pacientes (4%) debieron ser convertidos a ci-
rugia convencional, por imposibilidad de lavar a toda la
cavidad abdominal y fueron resecados en forma conven-
cional; mientras que el 96% restante (44 pacientes) fueron
tratados mediante un LPL. El 85% de los pacientes re-

solvieron el cuadro infeccioso sin necesidad de otro pro-
cedimiento, mientras que 5 (15%) pacientes debieron ser
reintervenidos (2 resecciones con anastomosis primaria
por via convencional, 2 operaciones de Hartmann por via
convencional y 1 reseccién con anastomosis y colostomia
en asa por via laparoscépica). Todos los pacientes reopera-
dos fueron reintervenidos para reconstruccién del trinsi-
to con posterioridad y ninguno de ellos tenia un estoma al
momento del dltimo seguimiento.

Hasta el afio 2019 el éxito terapéutico del lavado lapa-
roscépico en nuestro grupo fue 87,2% sobre un total de 70
pacientes, a quienes se les realizé un LPL con 9 (12,8%)
pacientes que debieron reoperarse. Al final del segui-
miento no hubo mortalidad relacionada a la enfermedad
o ala cirugia y ningun paciente continuaba ostomizado.

Consideraciones finales

* Es importante mejorar la manera de seleccionar
adecuadamente los pacientes, que nos permita dis-
criminar con precisién quienes evolucionardn con
una perforacién libre y quienes no en los dias sub-
siguientes.

*  Debemos estar preparados para un indice de ciru-
gias "no programadas" superior a las cirugias resec-
tivas, pero con menos cirugias totales y estomas a
largo plazo.

* El desarrollo de abscesos postoperatorios ale-
jados deberia ser considerado como una apli-
cacién deficiente del lavado y drenaje, mds
que un fracaso de la estrategia terapéutica.
El LPL puede ocupar un lugar en el algoritmo tera-
péutico de la EDC que incluye el tratamiento médi-
co, quizds drenaje percutineo o LPL, y si esto fra-
casa una cirugia resectiva.

*  EILPL es menos costoso, no cambia la mortalidad,
tiene menor indice de cirugias posteriores a la ciru-
gia indice (aunque un mayor porcentaje de reopera-
ciones no programadas) y menos cantidad de esto-
mas transitorios y definitivos.

* La bibliografia existente es controversial y debe ba-
lancearse con la experiencia y los recursos disponi-
bles en cada centro asistencial.
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